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Всемирная организация здравоохранения объявила о пандемии коронавирусной инфекции (COVID-19), ассоциированной с высоким 
риском развития тяжелых осложнений, требующих проведения интенсивной терапии. Авторами представлен возможный алго-
ритм выбора лечебной тактики при раке предстательной железы в период пандемии COVID-19, направленный на достижение 
3 основных целей: снижение риска развития жизнеугрожающих осложнений опухолевого процесса, уменьшение риска «пересечения» 
профилей нежелательных явлений, обусловленных лечением злокачественной опухоли и вирусной инфекцией, а также минимиза-
цию риска заражения COVID-19 для больных раком предстательной железы. Предлагаемый алгоритм является личным взглядом 
авторов и не является официальной рекомендацией.
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The World Health Organization has announced the coronavirus infection pandemic (COVID-19), associated with a high risk of severe complica-
tions requiring intensive care. The following is a possible algorithm for the choice of treatment tactics for prostate cancer during the COVID-19 
pandemic, aimed at achieving 3 main goals: reducing the risk of life-threatening complications of the tumor process, minimizing the risk 
of “crossing” the profiles of adverse events associated with prostate cancer treatment and viral infection, and diminishing the risk of COVID-19 
contamination for prostate cancer patients. The proposed algorithm is a personal view of the authors and is not an official recommendation.
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Всемирная организация здравоохранения объявила 
о пандемии коронавирусной инфекции (COVID-19), 
ассоциированной с высоким риском развития тяже-
лых осложнений, требующих проведения интенсив-
ной терапии. Онкологические заболевания, включая 
рак предстательной железы (РПЖ), связаны с имму-
носупрессией. Большинство видов лечения злокаче-
ственных опухолей приводит к угнетению иммуните-
та. Согласно ранее опубликованным данным из Китая 
у онкологических больных COVID-19 вызывал тяже-
лые осложнения и смерть в 3,5 раза чаще, чем у паци-
ентов, не имеющих злокачественных опухолей [1].
Сложившаяся эпидемиологическая ситуация тре-
бует взвешенного подхода к принятию решений в от-
ношении лечения РПЖ, одного из самых распростра-
ненных онкологических заболеваний у мужчин. Ниже 
представлен возможный алгоритм выбора лечебной 
тактики при РПЖ в период пандемии COVID-19, на-
правленный на достижение 3 основных целей: сниже-
ние риска жизнеугрожающих осложнений опухолевого 
процесса, уменьшение риска «пересечения» профилей 
нежелательных явлений, обусловленных лечением 
и вирусной инфекцией, а также минимизацию риска 












































личным взглядом авторов и не является официальной 
рекомендацией, основан на рекомендациях и инфор-
мации, опубликованных профессиональными сооб-
ществами, адаптированных для планирования помо-
щи пациентам в период распространения COVID-19 
[2, 3]. Каждое лечебное учреждение должно руковод-
ствоваться федеральными и локальными приказами 
и распоряжениями. Каждый врач должен руководст-
воваться существующими стандартами, практически-
ми рекомендациями, а также обсуждать варианты те-
рапии и наблюдения с пациентом.
В настоящее время пациенты с РПЖ очень низко-
го, низкого и промежуточного риска с благоприятным 
прогнозом не должны проходить дальнейшие диагно-
стические процедуры, лечение или находиться под ак-
тивным наблюдением до улучшения эпидемиологиче-
ской обстановки [3].
Радикальная простатэктомия (РПЭ) – стандарт-
ный подход к лечению клинически локализованного 
и, у отобранных пациентов, местно-распространенного 
РПЖ. Хирургическое вмешательство, выполняемое 
в условиях комбинированного наркоза, является фак-
тором риска тяжелых осложнений вирусной инфекции, 
включая респираторные. По данным ретроспективно-
го анализа института Джона Хопкинса, отсроченная 
РПЭ (более 3 мес после установки диагноза) у больных 
групп промежуточного и высокого риска не приводи-
ла к снижению 5-летней выживаемости без биохими-
ческого прогрессирования по сравнению с пациента-
ми, которым хирургическое лечение производилось 
в течение первых 3 мес после выявления РПЖ [4]. 
Принимая во внимание факты, приведенные выше, 
отсроченное выполнение РПЭ является безопасным. 
Немедленная лучевая терапия (ЛТ) после РПЭ 
в группе высокого риска прогрессирования, направ-
ленная на увеличение выживаемости, может быть от-
ложена [3].
Внутритканевая ЛТ (брахитерапия) – метод ради-
кального лечения локализованного РПЖ, дистанци-
онная ЛТ в комбинации с андроген-депривационной 
терапией (АДТ) – локализованного и местно-распро-
страненного РПЖ. Внутритканевая ЛТ проводится 
в условиях комбинированной анестезии и может быть 
отложена, как и РПЭ.
Неоадъювантная АДТ перед дистанционной ЛТ 
позволяет увеличить выживаемость без биохимиче-
ского прогрессирования РПЖ и хорошо переносится 
больными. Время неоадъювантной АДТ может быть 
увеличено до 6–8 мес, что дает возможность отложить 
начало ЛТ [5]. При планировании ЛТ во время панде-
мии COVID-19 следует отдавать предпочтение прото-
колам с применением режима гипофракционирова-
ния, если данная методика не ухудшает результаты 
лечения. Также следует шире использовать стереотак-
сическую ЛТ, позволяющую провести лечение в мак-
симально короткие сроки. Поэтому у больных групп 
низкого / промежуточного риска РПЖ возможно про-
ведение 3D конформной ЛТ (IMRT) в режиме 3 Гр 
20 фракций ежедневно 5 дней в неделю либо стерео-
таксической ЛТ только на область предстательной же-
лезы в режиме 7,25–8 Гр 5 фракций ежедневно (со стро-
гим соблюдением дозовых ограничений на нормальные 
ткани согласно протоколам NRGGU005, MSKCC). Для 
пациентов групп промежуточного / высокого риска 
РПЖ (T1с–3а, уровень простатического специфиче-
ского антигена (ПСА) <20 нг / мл) возможно проведе-
ние ЛТ только на зону предстательной железы (3D ЛТ, 
IMRT) в дозе 6,1 Гр 7 фракций ежедневно 5 дней в не-
делю с соблюдением дозовых ограничений на пря-
мую кишку V50 <22 %, на мочевой пузырь V60 <5 % 
(HYPO-RT-PC). При лечении больных РПЖ высоко-
го риска или с метастатическим раком в возрасте старше 
75 лет или старше 70 лет с сопутствующими заболева-
ниями возможно применение схемы ЛТ 6 Гр 6 фрак-
ций еженедельно (IMRT, СРТ) [6, 7].
У больных, подвергнутых радикальному хирурги-
ческому лечению или ЛТ, можно отложить проведение 
контрольного обследования до улучшения эпидемио-
логической ситуации. Альтернативой является выпол-
нение анализов крови на ПСА с обсуждением резуль-
татов дистанционно.
Для лечения метастатического гормоночувстви-
тельного РПЖ в России разрешено применение АДТ 
без или в комбинации с доцетакселом или ингибито-
рами андрогенного сигнала (ИАС) (апалутамид, ожи-
дается регистрация энзалутамида), для лечения мета-
статического кастрационно-резистентного РПЖ – АДТ 
в сочетании с химиотерапией (ХТ) (доцетаксел, каба-
зитаксел) или ИАС (в алфавитном порядке: абирате-
рон с преднизолоном, энзалутамид) [8]. Отсроченное 
назначение противоопухолевой терапии при метаста-
тическом РПЖ ассоциировано с увеличением риска 
смерти, прогрессирования и развития осложнений 
опухолевого процесса [2]. Больным метастатическим 
РПЖ без симптомов COVID-19 и с отрицательным 
тестом полимеразной цепной реакции должна быть 
инициирована или продолжена лекарственная тера-
пия. Стандартным режимом АДТ является примене-
ние агонистов или антагониста рилизинг-гормона 
лютеинизирующего гормона (ЛГРГ); следует отдавать 
предпочтение пролонгированным депо-формам 
для введения 1 раз в 3 или 6 мес по сравнению с 1-ме-
сячными формами. Для снижения риска инфициро-
вания COVID-19, иммуносупрессии и инфекционных 
осложнений при выборе комбинированного лечебного 
режима следует отдавать предпочтение пероральным 
препаратам, назначаемым амбулаторно, не вызываю-
щим миелосупрессию – антиандрогенам 2-го поколе-
ния (апалутамид, энзалутамид) [9, 10]. Использование 












































Возможный алгоритм лекарственной терапии РПЖ во время пандемии COVID-19




Пациент без COVID-19 
Patient without COVID-19
Пациент с COVID-19 
Patient with COVID-19
Риск инфекции (установленный 
контакт, факт выезда за границу 
России): нет 
Risk of infection (established contact, 
traveling outside the Russia): no
Риск инфекции (установлен-
ный контакт, факт выезда 
за границу России): есть 
Risk of infection  
(established contact, traveling 
outside the Russia): yes









•  Дистанционное динамическое 
наблюдение до 6 мес
•  Distant follow-up for up to 6 months
•  Дистанционное динамиче-
ское наблюдение до 6 мес
•  Distant follow-up for up to 6 
months
•  Дистанционное динамическое 
наблюдение до 6 мес







•  Рассмотреть назначение АДТ
•  Consider ADT start
•  Дистанционное динамиче-
ское наблюдение 
    до 14 нед
•  Затем рассмотреть назна-
чение АДТ
•  Distant follow-up for up  
to 14 weeks
• After that consider ADT start
•  Не рекомендована инициация 
лечения до выздоровления









•  Предпочтительно назначение 
АДТ с апалутамидом
•  Возможно назначение только 
АДТ при невозможности 
применения комбинации
•  Допустимо назначение 
комбинации АДТ с доцетаксе-
лом
•  ADT with enzalutamide is a preferable 
option
•  ADT with abiraterone and prednisone 
is an alternative option if admini-
stration of the first combination 
is impossible
•  ADT with docetaxel is permittedl
•  Предпочтительно назначе-
ние АДТ с апалутамидом
•  Возможно назначение 
только АДТ при невозмож-
ности применения 
комбинации
•  Не рекомендовано 
назначение комбинации 
АДТ с доцетакселом
•  ADT with enzalutamide  
is a preferable option
•  ADT with abiraterone and pred-
nisone is an alternative option 
if administration of the first 
combination is impossible
•  ADT with docetaxel is not 
recommended
•  Отложить терапию до выздоровле-
ния
•  Предпочтительно назначение АДТ 
с апалутамидом
•  Возможно назначение только АДТ 
при невозможности применения 
комбинации
•  Не рекомендовано назначение 
комбинации АДТ с доцетакселом
•  Postpone therapy until recovery 
•  ADT with apalutamide is a preferable option
•  ADT alone is an alternative option if 
administration of  the combination is 
impossible











•  Предпочтительно назначение 
АДТ с энзалутамидом
•  Возможно назначение АДТ 
с абиратероном и преднизоло-
ном при невозможности назна-
чить первую комбинацию
•  При отсутствии других опций 
допустимо назначение АДТ 
с доцетакселом
•  ADT with enzalutamide is a preferable 
option
•  ADT with abiraterone and prednisone 
is an alternative option if admini stra-
tion of  the first combination 
is impo ssible
•  ADT with docetaxel is permitted 
if administration of  other 
combinations is impossible
•  Предпочтительно назначе-
ние АДТ с энзалутамидом
•  Возможно назначение АДТ 
с абиратероном и предни-
золоном при невозможно-
сти назначить первую 
комбинацию
•  Не рекомендовано 
назначение АДТ  
    с доцетакселом
•  ADT with enzalutamide is a 
preferable option
•  ADT with abiraterone and 
prednisone is an alternative 
option if administration of  the 
first combination is impossible
•  ADT with docetaxel is not 
recommended
•  Отложить терапию 
     до выздоровления
•  Предпочтительно назначение АДТ 
с энзалутамидом
•  Возможно назначение АДТ с абира-
тероном и преднизолоном при не-
возможности назначить первую 
комбинацию
•  Не рекомендовано назначение АДТ 
с доцетакселом
•  Postpone therapy until recovery 
•  ADT with enzalutamide is a preferable 
option
•  ADT with abiraterone and prednisone is an 
alternative option if administration of  the 
first combination is impossible















































Пациент без COVID-19 
Patient without COVID-19
Пациент с COVID-19 
Patient with COVID-19
Риск инфекции (установленный 
контакт, факт выезда за границу 
России): нет 
Risk of infection (established contact, 
traveling outside the Russia): no
Риск инфекции (установлен-
ный контакт, факт выезда 
за границу России): есть 
Risk of infection  
(established contact, traveling 
outside the Russia): yes












•  Предпочтительно назначение 
АДТ с энзалутамидом
•  Возможно назначение АДТ 
с абиратероном и преднизоло-
ном при невозможности назна-
чить первую комбинацию
•  При отсутствии других опций 
допустимо назначение АДТ 
с доцетакселом или кабазитак-
селом
•  ADT with enzalutamide is a preferable 
option
•  ADT with abiraterone and prednisone 
is an alternative option if administra-
tion of  the first combination 
is impossible
•  ADT with docetaxel or cabazitaxel is 
permitted if administration of  other 
combinations is impossible
•  Предпочтительно назначе-
ние АДТ с энзалутамидом
•  Возможно назначение АДТ 
с абиратероном и предни-
золоном при невозможно-
сти назначить первую 
комбинацию
•  Не рекомендовано 
назначение АДТ с доцетак-
селом или кабазитакселом
•  ADT with enzalutamide  
is a preferable option
•  ADT with abiraterone and pred-
nisone is an alternative option 
if administration of the first 
combination is impossible
•  ADT with docetaxel or 
cabazitaxel is not recommended 
•  Отложить терапию до выздоровле-
ния
•  Предпочтительно назначение АДТ 
с энзалутамидом
•  Возможно назначение АДТ с абира-
тероном и преднизолоном при не-
возможности назначить первую 
комбинацию
•  Не рекомендовано назначение АДТ 
с доцетакселом или кабазитакселом
•  Postpone therapy until recovery 
•  ADT with enzalutamide is a preferable 
option
•  ADT with abiraterone and prednisone  
is an alternative option if administration 
of the first combination is impossible
•  ADT with docetaxel or cabazitaxel is not 
recommended
*Выбор конкретного препарата определяется предшествующей терапией.
Примечание. РПЖ – рак предстательной железы; АДТ – андроген-депривационная терапия. 
*The choice of the therapeutic agent is determined according to previous therapies. 
Note. PC – prostate cancer; ADT – androgen deprivation therapy.
поскольку преднизолон является иммуносупрессором. 
Цитотоксическая ХТ должна применяться у тщатель-
но отобранных пациентов, у которых выигрыш от при-
менения цитостатиков превышает риск сочетания 
потенциальных осложнений вирусной инфекции и ге-
матологической токсичности: частота нейтропении 
III–IV степеней тяжести на фоне терапии доцетаксе-
лом и кабазитакселом при метастатическом кастра-
ционно-резистентном РПЖ составляет 32 и 82 %, 
фебрильной нейтропении – 3 и 8 % соответственно 
(см. таблицу) [11, 12]. Пациентам с интенсивной бо-
лью, висцеральными метастазами и резистентностью 
к ИАС назначается ХТ в сочетании с профилактиче-
ским введением гранулоцитарного колониестимули-
рующего фактора [3]. Для минимизации количества 
визитов предпочтение следует отдавать препаратам 
пролонгированного действия (липэгфилграстим, эм-
пэгфилграстим и пэгфилграстим), которые вводятся 
однократно после курса ХТ.
Перед назначением ЛТ с паллиативной целью 
необходимо убедиться в несостоятельности ранее на-
значенных других вариантов лечения (например, 
в случае костных метастазов с болевым синдромом – 
подбор дозы анальгетиков и применение бисфос-
фонатов). Режим облучения при лечении костных 
метастазов 1 фракция 8 Гр должен стать основным 
во время пандемии даже при компрессии спинного 
мозга.
Мониторинг эффективности и токсичности лекар-
ственной терапии должен осуществляться удаленно 
с анализом результатов ПСА, тестостерона и других 
лабораторных параметров для снижения частоты ви-
зитов в клинику. В случае адекватного ПСА-ответа 
и отсутствия симптомов можно отложить проведение 
лучевой диагностики до улучшения эпидемиологиче-
ской ситуации.
Больные РПЖ, инфицированные COVID-19, не 
должны подвергаться хирургическому лечению, ЛТ 
и ХТ. Возможность проведения АДТ с ИАС или без них 
рассматривается индивидуально. Андрогенная блока-
да может быть продолжена при легком течении вирус-
ной инфекции или при осложненном течении РПЖ. 
При среднетяжелом и тяжелом течении COVID-19 
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